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INTRODUÇÃO 

A contracepção hormonal combinada repre-

senta um dos métodos reversíveis mais utiliza-

dos no planejamento reprodutivo no mundo 

todo, desempenhando um papel significativo na 

autonomia reprodutiva, no controle da fecundi-

dade e na promoção da saúde da mulher.  

Sua ampla utilização está relacionada à ele-

vada eficácia contraceptiva, facilidade de uso e 

benefícios não contraceptivos associados, como 

a regulação do ciclo menstrual, redução da dis-

menorreia e melhora de condições ginecológi-

cas hormonodependentes (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2015).  

Além disso, a Federação Brasileira das As-

sociações de Ginecologia e Obstetrícia (FE-

BRASGO) destaca que a escolha do método 

contraceptivo deve considerar fatores como se-

gurança, perfil clínico, estilo de vida e preferên-

cias individuais da paciente, reforçando a im-

portância da individualização do cuidado con-

traceptivo (FEBRASGO, 2015). 

Os contraceptivos hormonais combinados 

são compostos pela associação entre um estro-

gênio, geralmente o etinilestradiol, e um pro-

gestogênio sintético.  

Essa combinação atua principalmente por 

meio da inibição da ovulação através da supres-

são dos hormônios gonadotróficos hipofisários, 

especialmente o hormônio luteinizante (LH) e o 

hormônio folículo-estimulante (FSH).  

Além disso, promovem alterações no muco 

cervical e no endométrio, dificultando a ascen-

são dos espermatozoides e a implantação em-

brionária, o que contribui para sua elevada efi-

cácia contraceptiva quando utilizados correta-

mente (BAHAMONDES et al., 2015). 

Atualmente, os contraceptivos hormonais 

combinados podem ser administrados por dife-

rentes vias, incluindo a via oral, transdérmica e 

vaginal.  

Os contraceptivos orais combinados perma-

necem como a forma mais utilizada mundial-

mente. Entretanto, adesivos transdérmicos e 

anéis vaginais surgiram como alternativas capa-

zes de melhorar a adesão ao tratamento e pro-

porcionar maior estabilidade hormonal em de-

terminadas pacientes (CENTERS FOR DISEA-

SE CONTROL AND PREVENTION, 2024).  

Segundo o Manual de Anticoncepção da 

FEBRASGO, a variedade de vias de adminis-

tração permite melhor adaptação do método às 

necessidades individuais da mulher, favore-

cendo a continuidade do uso e maior satisfação 

contraceptiva (FEBRASGO, 2015). 

Além da função contraceptiva, esses méto-

dos apresentam importante relevância clínica 

no manejo de diversas condições ginecológicas, 

como síndrome dos ovários policísticos, endo-

metriose, sangramento uterino anormal e acne.  

Dessa maneira, possuem impacto significa-

tivo na qualidade de vida e na saúde reprodutiva 

das mulheres, sendo frequentemente utilizados 

não apenas para prevenção da gestação, mas 

também no tratamento de diferentes condições 

ginecológicas (BAHAMONDES et al., 2015). 

Apesar dos benefícios associados ao uso 

desses métodos, determinadas condições clíni-

cas podem aumentar o risco de eventos adver-

sos, especialmente complicações tromboembó-

licas e cardiovasculares.  

Nesse contexto, critérios de elegibilidade 

médica elaborados pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) e atualizados pelo Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC) auxi-

liam na seleção segura do método contraceptivo 

mais adequado para cada paciente.  

Entre os principais fatores considerados es-

tão idade, tabagismo, hipertensão arterial, enxa-

queca com aura, histórico de tromboembolismo 

venoso e período pós-parto. Além disso, a FE-

BRASGO ressalta que a adequada avaliação 

clínica da paciente é fundamental para reduzir 
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riscos e garantir maior segurança na prescrição 

contraceptiva (FEBRASGO, 2021). 

Dessa forma, compreender as indicações, 

contraindicações, mecanismos fisiológicos e 

vias de administração dos contraceptivos hor-

monais combinados é fundamental para uma 

adequada orientação contraceptiva e promoção 

da saúde reprodutiva feminina.  

Nesse sentido, torna-se relevante discutir os 

principais aspectos relacionados à contracepção 

hormonal combinada, abordando suas aplica-

ções clínicas, formas de administração, perfil de 

segurança e possíveis contraindicações. 

MÉTODOS 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, de caráter descritivo, realizada com o ob-

jetivo de analisar os mecanismos de ação, indi-

cações e contraindicações da contracepção hor-

monal combinada.  

A busca bibliográfica foi conduzida nas ba-

ses de dados SciELO, LILACS, PubMed, Co-

chrane Library e Periódicos CAPES, além da 

consulta a diretrizes e documentos de referência 

na área de ginecologia e saúde reprodutiva.  

Foram utilizados os descritores “combined 

hormonal contraception”, “contraceptive me-

chanisms”, “contraceptive indications” e “con-

traindications”, bem como seus corresponden-

tes em português, combinados pelo operador 

booleano AND.  

Foram incluídos artigos publicados nos úl-

timos 15 anos, nos idiomas português, inglês e 

espanhol, abrangendo revisões sistemáticas, en-

saios clínicos, estudos observacionais, meta-

análises e diretrizes clínicas relevantes para a 

temática.  

Foram excluídos estudos duplicados, sem 

revisão por pares ou que não abordassem dire-

tamente os mecanismos, indicações e contrain-

dicações da contracepção hormonal combinada.  

A análise dos estudos selecionados foi rea-

lizada de forma descritiva, permitindo a organi-

zação e discussão dos principais aspectos rela-

cionados ao tema. 

BASES FISIOLÓGICAS DO CICLO 

MENSTRUAL 

Funcionamento do eixo hipotálamo-hi-

pófise-ovariano 

Para falar sobre contracepção hormonal é 

imprescindível compreender a regulação fisio-

lógica do ciclo menstrual e ovulação (ciclo ute-

rino e ciclo ovariano) realizada pelo eixo hipo-

tálamo-hipófise-ovariano, alvo dos contracepti-

vos hormonais combinados.  

A regulação do eixo inicia-se no hipotá-

lamo, por meio da secreção do hormônio libe-

rador de gonadotrofinas (GnRH), um peptídeo 

que, ao ser liberado de forma pulsátil, é trans-

portado pelo sistema porta-hipofisário até a 

adeno-hipófise, onde estimula a secreção das 

gonadotrofinas FSH e LH.  

A sinalização hipofisária depende do pa-

drão de pulsatilidade do GnRH: pulsos de baixa 

frequência favorecem a secreção de FSH, en-

quanto pulsos de maior frequência estão associ-

ados à secreção de LH (RICHARDS, et al., 

2010). 

O segundo passo consiste na liberação das 

gonadotrofinas, hormônio folículo-estimulante 

(FSH) e hormônio luteinizante (LH), pela ade-

nohipófise.  

O FSH promove o crescimento e a matura-

ção dos folículos ovarianos, atuando principal-

mente sobre as células da granulosa. Esse hor-

mônio estimula a proliferação dessas células e 

a expressão da enzima aromatase, essencial 

para a conversão de andrógenos em estradiol, 

processo fundamental para o desenvolvimento 

folicular.  

Devido à sua natureza peptídica, seus re-

ceptores são do tipo acoplado à proteína G 

(GPCR) e localizam-se predominantemente nas 
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células da granulosa dos folículos em desenvol-

vimento (CHRISTENSEN, et al. 2012).  

Por sua vez, o LH atua principalmente sobre 

as células da teca, estimulando a produção de 

andrógenos que servirão de substrato para a sín-

tese de estrogênios.  

Além disso, o LH desempenha papel central 

na indução da ovulação, por meio do pico de 

LH gerado a partir do mecanismo de feedback 

positivo 14 dias antes da menstruação, e na lu-

teinização das células da granulosa e da teca, 

promovendo a formação do corpo lúteo e pro-

dução de progesterona.  

Esse hormônio é fundamental para a prepa-

ração do endométrio para a eventual implanta-

ção do embrião (HOLESH, et al. 2026). 

O terceiro nível ocorre nos ovários, onde es-

trogênio e progesterona são produzidos em res-

posta à estimulação pelas gonadotrofinas ao 

longo das diferentes fases do ciclo ovariano.  

Durante a fase folicular, o estradiol, sinteti-

zado pelas células da granulosa, exerce predo-

minantemente efeito de feedback negativo so-

bre o eixo hipotálamo-hipófise; entretanto, sua 

elevação sustentada decorrente da maturação 

do folículo dominante promove a inversão para 

feedback positivo, culminando no pico de LH e 

na ovulação.  

Após esse evento, na fase lútea, a progeste-

rona passa a ser o hormônio predominante, 

sendo produzida pelo corpo lúteo e responsável 

pela transformação secretora do endométrio, 

tornando-o receptivo à implantação embrioná-

ria.  

Além disso, a progesterona restabelece o 

feedback negativo sobre o eixo, inibindo a se-

creção de GnRH, FSH e LH e impedindo o re-

crutamento de novos folículos no mesmo ciclo 

(COUZINET & SCHAISON, 1993). 

Na ausência de fecundação, o corpo lúteo 

sofre regressão (luteólise), levando à queda pro-

gressiva dos níveis de progesterona e estrogê-

nio.  

Essa redução hormonal resulta na perda do 

suporte ao endométrio, culminando na desca-

mação da camada funcional e no início da 

menstruação, além de remover o feedback ne-

gativo sobre o eixo hipotálamo-hipófise, permi-

tindo a retomada da secreção de GnRH e o con-

sequente aumento de FSH, que inicia um novo 

ciclo folicular.  

Nesse contexto, destaca-se que o eixo hipo-

tálamo-hipófise-ovariano constitui o principal 

alvo dos contraceptivos hormonais combina-

dos, os quais atuam por meio da manutenção de 

níveis hormonais estáveis que promovem feed-

back negativo contínuo, suprimindo a secreção 

de FSH e, sobretudo, impedindo o pico de LH, 

bloqueando, assim, a ovulação (MESSINIS, 

2006). 

Papel do estrogênio e da progesterona na 

regulação do ciclo menstrual 

O estradiol é um hormônio esteroide deri-

vado do colesterol, produzido principalmente 

pelos folículos ovarianos em desenvolvimento 

durante a fase folicular e pelo corpo lúteo du-

rante a fase lútea.  

Seu papel inclui a regulação da secreção das 

gonadotrofinas, proliferação endometrial e efei-

tos sistêmicos sobre o metabolismo ósseo, lipí-

dico e cardiovascular (GUYTON et al., 2017).  

No ciclo menstrual, ao início da fase folicu-

lar, o estradiol exerce feedback negativo sobre 

a hipófise, reduzindo a secreção de FSH de ma-

neira progressiva, o que favorece a seleção do 

folículo dominante, enquanto os demais folícu-

los entram em atresia.  

À medida que o folículo dominante amadu-

rece, suas células da granulosa passam também 

a expressar receptores para LH e a produzir 

quantidades crescentes de estradiol, atingindo o 

nível máximo de aproximadamente 24 a 36 ho-

ras antes da ovulação.  
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Quando os níveis elevados de estradiol sus-

tentam-se por cerca de 48 horas, ocorre a mu-

dança do feedback negativo para o feedback po-

sitivo sobre o eixo hipotálamo-hipófise.  

Nessa condição, o hipotálamo aumenta sua 

secreção pulsátil de GnRH, culminando no pico 

pré-ovulatório de LH e, em menor intensidade, 

de FSH. É esse pico de LH que desencadeia a 

ovulação, promovendo a retomada da meiose 

pelo ovócito, estimulando a síntese de prosta-

glandinas e induzindo a luteinização das células 

da granulosa (CORLETA et al., 2017). 

No endométrio, o estradiol é o principal res-

ponsável pela fase proliferativa, pois estimula a 

atividade mitótica nas glândulas e no estroma 

endometrial, levando ao crescimento e ao es-

pessamento do endométrio durante a fase foli-

cular.  

Antes mesmo da ovulação, pequenas quan-

tidades de progesterona são produzidas pelo fo-

lículo pré-ovulatório em processo de luteiniza-

ção. Após a ovulação, o corpo lúteo é formado 

a partir da reorganização do folículo roto e, sob 

estímulo do LH hipofisário, produz grandes 

quantidades de progesterona e menores quanti-

dades de estradiol (CORLETA et al., 2017).  

A progesterona é um hormônio esteroide 

derivado do colesterol secretado principal-

mente pelo corpo lúteo, que a torna o hormônio 

dominante da fase lútea e seu papel consiste em 

transformar o endométrio de padrão prolifera-

tivo em secretor, de forma a prepará-lo para a 

implantação do embrião e, no eixo hipotálamo-

hipófise, reduz a frequência e a amplitude dos 

pulsos de GnRH, resultando em diminuição da 

secreção de LH e FSH (GUYTON et al., 2016).  

Na fase lútea, é secretada a inibina A pelas 

células da granulosa luteinizadas sob controle 

do LH, que atua em conjunto com o estradiol na 

inibição da secreção de FSH durante essa fase, 

contribuindo para evitar o recrutamento pre-

coce de novos folículos (CORLETA et al., 

2017). 

Na ausência de fecundação e implantação, 

o corpo lúteo sofre luteólise aproximadamente 

12 dias após a ovulação. Com a queda dos ní-

veis de progesterona, estradiol e inibina A, o 

feedback negativo sobre o eixo hipotálamo-hi-

pófise é removido.  

O FSH se eleva nos primeiros dias da fase 

folicular seguinte, recrutando novos folículos e 

reiniciando o ciclo. Ao mesmo tempo, a queda 

dos esteroides ovarianos precipita a descama-

ção endometrial, caracterizando a menstruação.  

Caso ocorra gestação, o hCG produzido 

pelo embrião assume o papel do LH, evitando a 

regressão lútea e mantendo a produção de estra-

diol e progesterona até que a placenta assuma a 

produção hormonal (CORLETA et al., 2017). 

MECANISMOS DE AÇÃO DA 

CONTRACEPÇÃO HORMONAL 

COMBINADA 

Supressão da ovulação por inibição do 

pico de LH 

A principal ação da contracepção hormonal 

combinada ocorre por meio da supressão da 

ovulação, especialmente pela inibição do pico 

pré-ovulatório do hormônio luteinizante (LH) 

(PALACIOS et al., 2023).  

A manutenção de níveis estáveis de estro-

gênio e progestagênio promove feedback nega-

tivo contínuo sobre o eixo hipotálamo-hipófise-

ovariano, reduzindo a liberação de GnRH e, 

consequentemente, a secreção hipofisária de 

FSH e LH (COUZINET & SCHAISON, 1993).  

Dessa forma, o desenvolvimento folicular é 

prejudicado e, principalmente, impede-se a 

ocorrência do pico de LH necessário para o 

rompimento folicular e a liberação do oócito. 

Além da supressão das gonadotrofinas hi-

pofisárias, os progestagênios exercem impor-

tante ação sobre os mecanismos neuroendócri-

nos envolvidos na ovulação.  

A progesterona bloqueia o estímulo indu-

zido pelo estradiol responsável pela geração do 
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pico de LH, interferindo na transmissão dos si-

nais entre os neurônios sensíveis ao estradiol e 

os neurônios produtores de GnRH (COUZI-

NET & SCHAISON, 1993).  

Adicionalmente, os progestagênios redu-

zem a frequência dos pulsos de LH e diminuem 

suas concentrações plasmáticas médias, refor-

çando a inibição ovulatória (CHRISTENSEN et 

al., 2012).  

Como consequência, o folículo dominante 

não completa sua maturação, não ocorre o rom-

pimento folicular e a ovulação é suprimida. 

Esse mecanismo constitui a principal base fisi-

ológica da elevada eficácia dos contraceptivos 

hormonais combinados na prevenção da gesta-

ção (PALACIOS et al., 2023). 

Alterações no muco cervical, dificul-

tando a penetração espermática 

O muco cervical tem funções relacionadas 

tanto à fertilidade quanto à proteção do trato ge-

nital feminino. Suas propriedades variam ao 

longo do ciclo menstrual sob influência hormo-

nal, tornando-se mais fluido durante o período 

ovulatório e mais viscoso sob ação da progeste-

rona, regulando, assim, a passagem dos esper-

matozoides pelo canal cervical (HOFFMAN et 

al., 2021). 

Os contraceptivos hormonais combinados 

(CHCs) contêm, além do estrogênio, progesta-

gênio, hormônio com papel importante na su-

pressão do LH, inibindo o pico causador da 

ovulação e por atuar sobre o muco, tornando 

sua consistência mais espessa.  

A mudança na viscosidade do muco torna o 

ambiente cervical hostil aos espermatozoides, 

retardando seu movimento e impedindo sua as-

censão ao útero.  

Dessa forma, os CHCs promovem um bar-

reira mecânica e funcional à migração espermá-

tica, diminuindo a probabilidade de fecundação 

(HOFFMAN et al., 2021). 

No entanto, os mecanismos contraceptivos 

não atuam isoladamente. Enquanto o compo-

nente progestogênico promove o aumento da 

viscosidade do muco cervical e dificulta a mo-

tilidade e a ascensão dos espermatozoides, a 

combinação dos hormônios também interfere 

no processo ovulatório por meio da supressão 

do eixo hipotálamo-hipófise-ovariano e induz 

alterações endometriais que reduzem a recepti-

vidade uterina. 

A associação desses efeitos é responsável 

pela eficácia dos contraceptivos hormonais 

combinados (HOFFMAN et al., 2021). 

Alterações endometriais que reduzem a 

receptividade à implantação 

Embora a principal ação dos contraceptivos 

hormonais combinados seja a inibição da ovu-

lação por meio da supressão do eixo hipotá-

lamo-hipófise-ovariano, esses métodos também 

podem exercer efeitos secundários sobre a fisi-

ologia das tubas uterinas.  

O transporte dos gametas e do embrião ao 

longo da tuba depende da ação coordenada de 

três mecanismos principais: o batimento ciliar 

do epitélio tubário, a contratilidade da muscula-

tura lisa e o fluxo do fluido tubário.  

Os cílios presentes principalmente nas fím-

brias e na ampola promovem o deslocamento 

do oócito em direção ao local da fertilização, 

enquanto as contrações peristálticas regulam a 

movimentação dos gametas e do embrião, ga-

rantindo que esses processos ocorram no mo-

mento e local adequados (EZZATI et al., 2014).  

O impacto do uso de contracepção hormo-

nal combinada nesses mecanismos não é claro, 

porém há descrições na literatura sobre o possí-

vel impacto dos hormônios envolvidos no ciclo 

menstrual sobre a frequência do batimento ci-

liar.  

Dessa forma, a administração contínua de 

estrogênios e progestagênios exógenos presen-

tes nos contraceptivos hormonais combinados 
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pode modificar o ambiente hormonal fisioló-

gico e, consequentemente, influenciar a dinâ-

mica do transporte tubário (LYONS et al., 

2006). 

Estudos experimentais demonstraram que 

os hormônios ovarianos exercem influência so-

bre a frequência do batimento ciliar in vitro, as-

sociando a progesterona com a redução da fre-

quência de batimento ciliar (MAHMOOD et 

al., 1995). 

Esses achados sugerem que a exposição 

contínua aos progestagênios presentes nos con-

traceptivos hormonais combinados pode alterar 

a motilidade ciliar e modificar a velocidade do 

transporte intratubário, embora a magnitude clí-

nica desse efeito ainda não esteja completa-

mente estabelecida.  

Corroborando essa hipótese, estudos envol-

vendo levonorgestrel demonstraram redução 

significativa da frequência do batimento ciliar 

em tubas uterinas humanas e ovidutos de ratas, 

sem alterações morfológicas estruturais eviden-

tes (ZHAO et al., 2015). 

Indicações clínicas da contracepção hor-

monal combinada 

A contracepção hormonal combinada 

(CHC) possui ampla aplicação clínica, sendo 

utilizada não apenas para prevenção da gesta-

ção, mas também no manejo de diferentes con-

dições ginecológicas e hormonais.  

Sua ação sobre o eixo hipotálamo-hipófise-

ovariano promove supressão da ovulação e al-

terações hormonais que contribuem para bene-

fícios terapêuticos adicionais (PALACIOS et 

al., 2023). 

O uso contraceptivo representa sua princi-

pal indicação, destacando-se pela elevada eficá-

cia quando utilizada corretamente (NGUYEN 

et al., 2024).  

Nesse contexto, a CHC contribui para o pla-

nejamento reprodutivo e para a autonomia da 

mulher sobre sua fertilidade, reduzindo a ocor-

rência de gestações não planejadas (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2015).  

Além disso, os contraceptivos hormonais 

combinados são frequentemente indicados para 

o controle da dismenorreia e do sangramento 

uterino anormal.  

A estabilização endometrial e a redução da 

produção de prostaglandinas promovem dimi-

nuição do fluxo menstrual e alívio das cólicas, 

melhorando significativamente a qualidade de 

vida das pacientes (HOFFMAN et al., 2014). 

No manejo da síndrome dos ovários policís-

ticos (SOP), a CHC é considerada uma das prin-

cipais opções terapêuticas para mulheres que 

não desejam engravidar (PALACIOS et al., 

2023).  

Seu uso auxilia na regularização do ciclo 

menstrual, reduz o risco de hiperplasia endome-

trial decorrente da anovulação crônica e dimi-

nui a produção ovariana de androgênios (HO-

FFMAN et al., 2014).  

A redução dos níveis de androgênios tam-

bém explica sua indicação no tratamento da 

acne e do hirsutismo. O componente estrogê-

nico aumenta a produção da globulina ligadora 

de hormônios sexuais (SHBG), reduzindo a tes-

tosterona livre circulante e, consequentemente, 

as manifestações clínicas relacionadas ao hipe-

randrogenismo (PALACIOS et al., 2023). 

Outra importante indicação clínica da CHC 

ocorre em condições ginecológicas como a en-

dometriose. A supressão da ovulação e a redu-

ção da atividade endometrial contribuem para o 

controle da dor pélvica, dismenorreia e outros 

sintomas associados à doença, favorecendo me-

lhora clínica e funcional das pacientes (HO-

FFMAN et al., 2014). 

Contraindicações ao uso de contracepção 

hormonal combinada 

Embora os contraceptivos hormonais com-

binados (CHCs) apresentem elevada eficácia 
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contraceptiva e importantes benefícios terapêu-

ticos, seu uso não é isento de riscos.  

A presença do estrogênio pode aumentar a 

probabilidade de eventos tromboembólicos, 

cardiovasculares e cerebrovasculares em deter-

minadas condições clínicas.  

Nesse contexto, os critérios de elegibilidade 

médica para uso de contraceptivos da OMS e do 

CDC orientam a prescrição desses métodos por 

meio da classificação das condições clínicas de 

acordo com seu perfil de segurança (NGUYEN 

et al., 2024; WORLD HEALTH ORGANIZA-

TION, 2015). 

Contraindicações absolutas 

As contraindicações absolutas correspon-

dem às situações classificadas como categoria 4 

pelos critérios de elegibilidade médica, nas 

quais o uso da contracepção hormonal combi-

nada representa risco inaceitável à saúde da pa-

ciente.  

Entre as principais condições incluem-se o 

tromboembolismo venoso em atividade, histó-

ria de trombose venosa profunda ou embolia 

pulmonar associada a elevado risco de recorrên-

cia e trombofilias de alto risco, como a sín-

drome do anticorpo antifosfolípide.  

Nessas situações, o componente estrogê-

nico pode potencializar alterações da coagula-

ção e aumentar significativamente o risco trom-

bótico (NGUYEN et al., 2024). 

A enxaqueca com aura também constitui 

contraindicação absoluta, independentemente 

da idade, devido à associação entre o uso de es-

trogênios e o aumento do risco de acidente vas-

cular cerebral isquêmico.  

Da mesma forma, mulheres com antece-

dente de acidente vascular cerebral, doença ar-

terial coronariana, cardiopatia isquêmica ou 

múltiplos fatores de risco cardiovasculares im-

portantes não devem utilizar CHCs (NGUYEN 

et al., 2024; PALACIOS et al., 2023). 

A hipertensão arterial grave (pressão arte-

rial sistólica ≥160 mmHg ou diastólica ≥100 

mmHg) ou acompanhada de lesão de órgão-

alvo também contraindica o uso desses méto-

dos.  

Além disso, mulheres com idade igual ou 

superior a 35 anos que fumam 15 ou mais cigar-

ros por dia apresentam risco cardiovascular sig-

nificativamente aumentado, sendo recomen-

dada a utilização de métodos contraceptivos al-

ternativos (NGUYEN et al., 2024). 

Outras contraindicações absolutas incluem 

câncer de mama em atividade, adenoma ou car-

cinoma hepático, cirrose hepática descompen-

sada e o período pós-parto inicial em mulheres 

com elevado risco de tromboembolismo ve-

noso. 

Nessas circunstâncias, a utilização de méto-

dos sem estrogênio apresenta melhor perfil de 

segurança (WORLD HEALTH ORGANIZA-

TION, 2015; PALACIOS et al., 2023). 

Contraindicações relativas 

As contraindicações relativas correspon-

dem, de modo geral, às condições classificadas 

como categoria 3 pelos critérios de elegibili-

dade médica, nas quais os riscos associados ao 

método tendem a superar seus benefícios, exi-

gindo avaliação individualizada antes da pres-

crição.  

Nesses casos, a decisão clínica deve consi-

derar a presença de fatores de risco adicionais, 

a disponibilidade de alternativas contraceptivas 

e as preferências da paciente (NGUYEN et al., 

2024). 

Entre as principais situações incluem-se a 

hipertensão arterial adequadamente controlada 

ou com níveis pressóricos entre 140-159 mmHg 

de pressão sistólica e/ou 90-99 mmHg de pres-

são diastólica, o tabagismo em mulheres com 

idade igual ou superior a 35 anos que fumam 

menos de 15 cigarros por dia e determinadas 

cardiopatias valvares complicadas.  
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Além disso, algumas condições metabóli-

cas, como diabetes mellitus de longa duração ou 

associada a comprometimento vascular, podem 

exigir maior cautela na utilização dos contra-

ceptivos hormonais combinados (NGUYEN et 

al., 2024). 

O período pós-parto, entre 21 e 42 dias, es-

pecialmente na presença de fatores de risco adi-

cionais para tromboembolismo venoso, tam-

bém demanda avaliação criteriosa.  

Da mesma forma, determinadas doenças 

hepáticas e condições clínicas associadas ao au-

mento do risco cardiovascular podem limitar o 

uso dos CHCs, embora não o contraindiquem 

de forma absoluta (WORLD HEALTH ORGA-

NIZATION, 2015). 

Dessa maneira, a adequada avaliação clí-

nica e a aplicação dos critérios de elegibilidade 

médica são fundamentais para garantir a segu-

rança da contracepção hormonal combinada.  

A individualização da escolha contracep-

tiva permite equilibrar riscos e benefícios, con-

tribuindo para maior efetividade do método e 

redução da ocorrência de eventos adversos. 

Implicações clínicas 

A prescrição da contracepção hormonal 

combinada (CHC) deve ser precedida por uma 

avaliação clínica criteriosa e individualizada, 

considerando o perfil de risco, as comorbidades 

e as preferências de cada paciente.  

As recomendações do U.S. Medical Eligibi-

lity Criteria for Contraceptive Use (U.S. MEC) 

de 2024 têm como objetivo apoiar o aconselha-

mento contraceptivo centrado na pessoa, de 

forma voluntária, destacando que os profissio-

nais de saúde devem sempre considerar as cir-

cunstâncias clínicas individuais de cada paci-

ente, uma vez que cada pessoa tem particulari-

dades que devem ser consideradas (NGUYEN 

et al., 2024). 

No contexto da contracepção hormonal 

combinada, o aconselhamento contraceptivo é 

o fator determinante para reduzir a distância en-

tre a eficácia teórica do método e a sua eficácia 

na realidade, atuando diretamente na prevenção 

de gestações não planejadas e na segurança da 

paciente (NGUYEN et al., 2024).  

Como cerca de 60% das usuárias utilizam o 

método de forma incorreta ou o abandonam 

precocemente devido ao medo ou à ocorrência 

de efeitos adversos de curto prazo — como as 

náuseas ou os sangramentos de escape (spot-

ting) —, o diálogo prévio serve para desmistifi-

car essas reações, explicando a normalidade 

dessas ocorrências e seu fácil manejo (PALA-

CIOS et al., 2023).  

Além disso, esse processo de decisão com-

partilhada permite mapear a rotina da mulher 

para escolher a via de administração mais ade-

quada ao seu estilo de vida e apresentar os ex-

pressivos benefícios não contraceptivos do mé-

todo, como o controle da acne, a redução das 

cólicas e a proteção a longo prazo contra os cân-

ceres de ovário e endométrio, promovendo uma 

adesão consciente, sustentável e segura (PA-

LACIOS et al., 2023). 

A segurança no uso da contracepção hor-

monal combinada (CHC) não é universal e va-

ria drasticamente de acordo com as comorbida-

des, o estilo de vida e o histórico genético de 

cada paciente, exigindo uma estratificação de 

risco rigorosa baseada nos critérios de elegibi-

lidade do U.S. MEC 2024 (NGUYEN et al., 

2024).  

O principal pilar dessa avaliação é o com-

ponente estrogênico, que, ao passar pelo fígado, 

estimula a síntese de fatores de coagulação e al-

tera o perfil lipídico, elevando o risco relativo 

de eventos vasculares.  

Por essa razão, o método é considerado de 

risco inaceitável e categoricamente contraindi-

cado para mulheres com histórico prévio ou 

atual de tromboembolismo venoso (TEV), mu-

tações trombofílicas conhecidas (como o Fator 
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V de Leiden), hipertensão arterial grave ou des-

controlada, e tabagistas com 35 anos ou mais 

(NGUYEN et al., 2024).  

Ademais, mulheres que sofrem de enxa-

queca com aura apresentam uma contraindica-

ção absoluta ao uso de CHC em qualquer idade, 

devido ao risco significativamente aumentado 

de acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico 

(NGUYEN et al., 2024).  

Da mesma forma, o uso deve ser evitado no 

pós-parto imediato (menos de 21 dias), período 

em que o organismo da mulher já se encontra 

em um estado de hipercoagulabilidade natural 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2015). 

Por outro lado, existem perfis de pacientes 

em que a CHC pode ser utilizada com segu-

rança sob vigilância clínica, como mulheres 

obesas sem outras comorbidades cardiovascu-

lares, jovens com enxaqueca sem aura e porta-

doras de doença renal crônica (DRC) estável 

(NGUYEN et al., 2024).  

Além disso, há um grupo de pacientes em 

que o uso desses hormônios traz um perfil de 

alto benefício terapêutico que supera ampla-

mente os riscos teóricos.  

É o caso de populações acometidas por en-

dometriose, síndrome dos ovários policísticos 

(SOP) ou dismenorreia severa, nas quais a CHC 

atua como tratamento de primeira linha para o 

alívio da dor pélvica crônica, regulação do 

fluxo menstrual e controle de sintomas andro-

gênicos como a acne e o hirsutismo (PALA-

CIOS et al., 2023).  

Para todas as pacientes que se enquadram 

nos perfis de restrição ao estrogênio, a conduta 

médica correta deve ser o direcionamento para 

métodos contraceptivos altamente eficazes e li-

vres desse componente, como os DIUs (de co-

bre ou de levonorgestrel) e o implante subdér-

mico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2015). 

Lacunas na literatura e perspectivas fu-

turas 

As limitações metodológicas presentes na 

literatura científica atual dificultam a avaliação 

comparativa de novas formulações hormonais e 

a compreensão mais precisa de seus impactos 

em longo prazo.  

Uma das principais barreiras para o avanço 

das pesquisas é a ausência de padronização na 

mensuração dos efeitos metabólicos individuais 

de compostos mais recentes, uma vez que as 

respostas biológicas ao uso dos contraceptivos 

hormonais combinados são altamente heterogê-

neas entre as usuárias (NGUYEN et al., 2024).  

Existe também uma complexidade para iso-

lar como cada geração de progestagênio inte-

rage com o estrogênio na modulação dos riscos 

metabólicos e vasculares.  

Por isso, ainda são necessários estudos que 

avaliem de forma mais abrangente a segurança, 

a eficácia e os efeitos a longo prazo dessas for-

mulações, para que assim seja possível estabe-

lecer evidências universais de segurança. (PA-

LACIOS et al., 2023). 

Além das limitações metodológicas, a apli-

cação prática das diretrizes internacionais ainda 

enfrenta desafios relacionados à redução dos 

riscos tromboembólicos e cardiovasculares as-

sociados ao uso dos contraceptivos hormonais 

combinados.  

Situações envolvendo múltiplos fatores de 

risco simultâneos demandam ferramentas com-

plementares e protocolos mais adaptáveis que 

auxiliem na tomada de decisão e no manejo se-

guro das pacientes diante das diretrizes propos-

tas pela OMS (2015). 

Diante desses desafios, os avanços em con-

tracepção personalizada baseada no perfil de 

risco individual têm se consolidado como uma 

das principais perspectivas futuras da área.  

As investigações mais recentes buscam de-

senvolver estratégias que integrem fatores clí-
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nicos, biomarcadores, hábitos de vida e as pre-

ferências individuais da paciente, permitindo 

uma escolha contraceptiva mais precisa e se-

gura.  

Nesse cenário, o desenvolvimento de for-

mulações contendo estrogênios naturais, novas 

combinações hormonais e diferentes vias de ad-

ministração representa uma tentativa de reduzir 

impactos hemostáticos e metabólicos sem com-

prometer a eficácia contraceptiva.  

A personalização do cuidado surge, por-

tanto, como uma abordagem fundamental para 

otimizar os benefícios clínicos e minimizar des-

fechos adversos, contribuindo para uma assis-

tência mais individualizada e centrada na paci-

ente (PALACIOS et al., 2023). 
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